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Проведено сравнение качественных и количественных характеристик ультразвуковой картины срединного, локтевого нервов 
на разных уровнях и спинномозговых нервов у 13 пациентов (средний возраст 40,4 ± 12,6 года) с мультифокальной моторной 
нейропатией (ММН) и 7 пациентов (средний возраст 47,3 ± 11,2 года) с хронической воспалительной демиелинизирующей поли-
нейропатией (ХВДП). Выявлено отличное от нормы количественное увеличение площади поперечного сечения исследуемых нервов 
у пациентов с анализируемыми полинейропатиями. Бо́льшая выраженность асимметрии значений площади поперечного сечения 
была представлена у пациентов с ММН, в то время как у больных ХВДП наблюдался преимущественно симметричный паттерн. 
Количественные характеристики не позволяют дифференцировать указанные варианты дизиммунных нейропатий. Однако 
в процессе исследования были выделены 3 типа изменений нервных стволов, встречающиеся как при ММН, так и при ХВДП. 
Представленные типы имеют разную частоту встречаемости у пациентов с ММН (2-й тип; 69,2 %) и ХВДП (3-й тип; 85,8 %), 
что может быть использовано в качестве критерия дифференциальной диагностики, дополняющего электромиографию как ос-
новной диагностический метод при исследуемых вариантах дизиммунных нейропатий.
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The quantitative ultrasound characteristics (USC) of the median, ulnar nerve at different levels and the spinal nerves in patients with multi-
focal motor neuropathy (MMN; n=13; 40,4 ± 12,6 years old) and chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP; n = 7; 
47,3 ± 11,2 year old) did not reveal statistical difference in cross sectional area (CSA) between analyzed groups. Patients with MMN have 
more pronounced asymmetry of CSA in comparison with CIDP patients which have a symmetrical pattern of diffuse nerve involvement. 
Quantitative USC has shown to be not informative enough in differentiation of MMN and CIDP. The qualitative analysis (QA) according 
to 3 described types of nerve changes has shown that CIDP is characterized by the prevalence of type 3 pattern (85.8 %) while MMN – 
by type 2 (69.2 %). The sensitivity and specificity of proposed QA patterns in nerve USC need to be analyzed in additional investigations.
Key words: dysimmune neuropathies; nerve sonography; cross sectional area of the nerve; chronic inflammatory demyelinating polyneu-
ropathy; multifocal motor neuropathy; conduction block
Введение
Дизиммунные нейропатии (ДН) характеризуются 
нарушением целостности миелиновой оболочки, струк-
туры перехватов Ранвье, а также молекулярных структур, 
поддерживающих контакт аксолеммы с шванновски-
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цессов. Хроническая воспалительная демиелинизиру-
ющая полинейропатия (ХВДП) и мультифокальная 
моторная нейропатия (ММН) относятся к ДН, выявле-
ние которых представляет значительные сложности. 
Это часто приводит к существенной задержке установ-
ления диагноза и назначения своевременного лечения, 
а также относительно малому числу диагностирован-
ных случаев. Раннее начало патогенетической терапии 
является критичным для успешного контро лирования 
течения заболевания и обеспечения качества жизни 
пациента. Гетерогенность клинических проявлений ДН, 
отсутствие достоверных серологических изменений, 
включая повышение титра иммуноглобулинов (Ig) клас-
са М к ганглиозиду GM1, по-прежнему делают электро-
миографическое (ЭМГ) исследование основным мето-
дом диагностики и оценки функционального состояния 
периферических нервов при ДН. Предложены элек-
трофизиологические критерии диагностики и диффе-
ренциальной диагностики ММН и ХВДП [1].
Морфологические изменения в биоптатах перифе-
рических нервов у пациентов с ХВДП выявляют вос-
палительные изменения с гипертрофией миелиновой 
оболочки спинальных корешков, сплетений, а также 
на всем протяжении нервов [2]. Морфологическое 
исследование при ММН не получило распространения 
в связи с противоречивыми результатами, полученны-
ми у небольшого числа пациентов при биопсии нерва 
на участке с блоком проведения, а также ряда методи-
ческих трудностей [3–5]. В 2 случаях в биоптатах па-
циентов с ММН обнаружены изменения в виде не-
больших воспалительных инфильтратов, у которых 
патологическая значимость и иммунная природа оста-
лись неясными [5]. У 1 больного в биоптате участка 
увеличенного нерва выявлены аксоны с признаками 
хронической демиелинизации и участками изменений 
по типу «луковичных головок», по данным иммунно-
гистохимического анализа было обнаружено положи-
тельное окрашивание протеина S-100 в составе участка 
«луковичной головки», свидетельствующее об измене-
нии шванновской клетки [4]. По сравнению с группой 
контроля у пациентов с ММН определяется дегенера-
ция аксонов моторных волокон в 1–10 % случаев при 
анализе расчесанных волокон и ультраструктурном 
анализе. Инвазивное прижизненное изучение пери-
ферических нервов не входит в обязательные критерии 
диагностики обсуждаемых заболеваний.
В последние годы для нейровизуализации измене-
ний нервов применяют магнитно-резонансную томо-
графию МРТ и ультразвуковое исследование (УЗИ) 
[6–8]. Каждый из данных вспомогательных методов 
диагностики обладает как достоинствами, так и недо-
статками. Простота и низкая себестоимость УЗИ дела-
ют его более доступным. Комбинация функциональных 
ЭМГ-характеристик и структурные изменения при УЗИ 
позволяют детально оценивать состояние перифери-
ческого нерва при разных формах патологии.
Описание сонографических характеристик пери-
ферических нервов при ММН и ХВДП, а также поиск 
различий между рассматриваемыми заболеваниями 
являются попыткой получить дополнительную инфор-
мацию для дифференциальной диагностики.
Цель исследования – сравнить результаты измере-
ния площади поперечного сечения (ППС) нервов верх-
них конечностей, спинномозговых нервов у пациентов 
с ММН и ХВДП и определить основные сонографи-
ческие характеристики рассматриваемых состояний.
Материалы и методы
Было проведено УЗИ у 13 пациентов с ММН и 7 па-
циентов с ХВДП (табл. 1). Во всех случаях диагнозы 
устанавливались в соответствии с критериями Евро-
пейской федерации неврологических обществ (Euro-
pean Federation of Neurological Societies, EFNS) [1]. УЗИ 
выполняли на разных стадиях развития заболевания. 
В группу контроля, сформированную по принципу 
«случай–контроль», вошли 20 здоровых добровольцев. 





















40 Ж 30 10 ВВИГ 4
54 М 49 5 ВВИГ 16
59 Ж 59 0,4  –  – 
43 М 35 8 ВВИГ 16
41 Ж 21 20 ВВИГ 2
32 Ж 29 3 ВВИГ 12
43 Ж 39 4 ВВИГ 20
53 М 46 7 ВВИГ 15
58 М 55 3 ВВИГ 15
29 М 29 0,1  –  – 
35 М 32 3 ВВИГ 4
50 М 47 3 ВВИГ 2
ХВДП
37 М 37 0,4 Преднизолон 1
56 М 50 6 Преднизолон
32 Ж 23 9 Преднизолон > 10
73 М 69 4 Преднизолон 5
57 Ж 54 2,5 Преднизолон 1
53 Ж 50 3  –  – 
64 М 60 4  –  – 
Примечание. ВВИГ – внутривенные иммуноглобулины.
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Все пациенты подписывали информированное согла-
сие на проведение обследования.
УЗИ проводили на сканере “Sonoscape Pro” (Китай) 
в режиме серой шкалы с линейным датчиком в диапа-
зоне частот 9–14 МГц с использованием поперечного 
и продольного сканирования. Были исследованы 
с обеих сторон на разных уровнях (рис. 1): срединный 
нерв (запястье, круглый пронатор, средняя треть плеча), 
локтевой нерв (запястье, локтевой сгибатель запястья, 
средняя треть плеча), плечевое сплетение (1-е ребро, 
Рис. 1. Положение датчика на разных уровнях и ультразвуковая (УЗ) картина периферических нервов, соответствующая этому положению: 
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межлестничный промежуток) и спинномозговые нервы 
(выход из поперечных отростков позвонков). Для обсле-
дования были выбраны срединный и локтевой нервы, 
как наиболее удобные для визуализации в проксималь-
ном и дистальном отделах, что также отмечалось дру-
гими авторами [9, 10].
В каждом случае измеряли диаметр нерва от гипер-
эхогенной границы (адвентициальная оболочка). ППС 
нерва рассчитывали по общепринятой формуле: 









 – минимальный и максимальный попереч-
ные размеры нерва. Для срединного и локтевого нервов 
также определяли значение интраневральной вариа-
бельности (ИВ) – соотношение максимальной и мини-
мальной ППС в соответствии с предложенным алгорит-
мом оценки одного нерва от запястья до подмышечной 
впадины [11]. Оценивали градиент ас имметрии (ГАС) 
ППС нерва – отношение средней ППС нерва для всех 
исследованных уровней справа и слева.
Статистическую обработку проводили с использо-
ванием программы «Statistiсa 7.0». Результаты измере-
ния ППС у пациентов с ММН, ХВДП и в группе конт-
роля соответствуют критериям согласия нормального 
распределения. Для проверки достоверности различий 
между группами использовали критерий согласия Пир-
сона (критерий согласия χ2) как наиболее подходящий 
для выборки с малым значением переменных.
Результаты
При УЗИ периферических нервов в группе конт-
роля получены следующие средние значения, приня-
тые за норму (медиана ± 2 стандартных отклонения): 
срединный нерв на уровне запястья (MN1) – 11 мм2, 
на уровнях локтевого сгиба (MN2) и плеча (MN3) – 
7 мм2; локтевой нерв на уровне запястья (UN1), локте-
вого сгибателя запястья (UN2) и средней трети плеча 
(UN3) – 8 мм2; ГАС для срединного и локтевого нер-
вов ≤ 1,2; ГАС для спинномозговых нервов ≤ 1,5; ИВ для 
срединного и локтевого нервов ≤ 2,0. ППС спинномоз-
говых нервов С5 ≤ 7 мм2, С6 ≤ 9 мм2, С7 ≤ 9 мм2.
В группе ММН были обследованы 8 мужчин и 5 жен-
щин (средний возраст 40,4 ± 12,6 года). Возраст нача-
ла заболевания колебался от 21 до 59 лет, продолжи-
тельность болезни – от 1 мес до 20 лет. Постоянно 
получали патогенетическое лечение ВВИГ, впервые 
назначенное на разных сроках болезни в стандартной 
дозе 2 г/кг массы тела 4 раза в год 5 пациентов.
В группе ХВДП были обследованы 4 мужчин и 3 жен-
щины (средний возраст 47,3 ± 11,2 года). Возраст на-
чала заболевания – 23–69 лет. Преднизолон в макси-
мальной дозе 1 мг/кг массы тела в момент обострения, 
с последующим снижением до поддерживающей дозы 
получали 4 пациента. Число обострений колебалось 
от 1 до 10 за период наблюдения. Терапия ВВИГ не про-
водилась в связи с отсутствием финансовых возмож-
ностей у больных ХВДП.
Результаты УЗИ периферических нервов у паци-
ентов с ММН и ХВДП представлены в табл. 2, 3.
Мы выявили у больных ММН и ХВДП отличное 
от нормы наличие увеличения ППС периферических 
нервов. При рассмотрении изменений в зависимости 
от уровня анализа ППС справа оказалось, что при ММН 
в области запястья UN1 отклонения от нормы не вы-
явлено ни в одном случае, на уровне UN2 изменения 
обнаружены у 4 (30 %) человек, а на уровне UN3 – у 8 
(60 %).
При рассмотрении в той же группе изменений ППС 
слева: на уровне UN1 изменения встречаются у 3 (23 %) 
человек, на уровне UN2 – у 6 (46 %) и на уровне 
UN3 – у 11 (84 %).
Аналогичный анализ при исследовании состояния 
срединного нерва показал, что изменения на уровне 
MN1 справа и слева отмечаются в 4 (30 %) и 5 (38 %) 
случаях, на уровне MN2 – в 4 (30 %) и 7 (53 %), 
а на уровне MN3 – в 12 (92 %) и 11 (84 %).
При ХВДП на уровне UN1 справа и слева ППС 
нерва увеличена у 3 (42 %) и 4 (57 %) пациентов, 
на уровне UN2 – у 4 (57 %) и 6 (75 %), а на уровне 
UN3 – у 6 (85 %) и 6 (85 %). Для срединного нерва 
отмечено сходное распределение по частоте обнару-
жения изменений в более проксимальных отделах при 
измерениях на уровнях MN2 и MN3. При этом на уров-
не MN1 изменения встречались у 6 (85 %) и 5 (71 %) 
пациентов соответственно справа и слева.
При рассмотрении УЗИ-изменений перифериче-
ских нервов при ММН и ХВДП, наряду с изменением 
морфо метрических характеристик, наблюдалось нали-
чие ка чественных изменений сонографической попе-
речной и продольной архитектоники нерва.
В норме структура нерва характеризуется относи-
тельно равномерной ППС по ходу всего нервного 
ствола, наличием характерного фасцикулярного стро-
ения без значимой вариабельности размера фасцикул. 
В случае ММН или ХВДП выявленные изменения 
нервов можно разделить на основных 3 типа.
При 1-м типе (рис. 2) наблюдаются равномерное 
утолщение нервных стволов, мелкозернистая гипо-
эхогенная структура без нормальной дифференциров-
ки на отдельные фасцикулы, что отражает в большей 
сте пени отек нерва.
При 2-м типе (рис. 3) выявляется равномерное 
утол щение нерва аналогично 1-му типу, но при попе-
речном сканировании обнаруживается нарушение 
нормальной фасцикулярной структуры с наличием 
2–3 увеличенных фасцикулов. При продольном и по-
перечном сканировании четко определяется гипер-
эхогенная прослойка утолщенного эндоневрия. По-
скольку при УЗИ поперечного сечения нерва нельзя 
быть полностью уверенными в том, что увеличенный 
гипоэхогенный фасцикул не представляет комбина-
67
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правая сторона левая сторона
С5 С6 С7 С5 С6 С7 С5 С6 С7
Группа пациентов с ММН (n = 13) 
25 5,4 8,8 4,2 8,6 7,8 9,8 1,59 1,12 2,30
40 6,6 13,3 14,0 5,6 8,6 19,5 1,17 1,54 1,39
54 3,8 3,6 17,5 6,0 4,5 9,8 1,57 1,25 1,78
59 3,7 4,7 5,5 3,7 4,1 4,4 1,00 1,14 1,25
43 5,5 57,7 27,7 15,4 28,0 19,0 2,8, 2,06 1,45
41 5,4 11,3 16,5 4,6 5,9 16,5 1,17 1,91 1,00
32 8,8 6,6 10,6 11,2 9,6 18,8 1,27 1,45 1,77
43 2,7 3,2 3,4 3,3 4,6 3,8 1,2, 1,43 1,11
53 3,9 13,0 13,1 5,8 10,1 10,8 1,48 1,28 1,21
58 7,3 19,0 20 8,2 22,3 16,6 1,12 1,17 1,22
29 7,4 9,7 14,5 6,0 7,4 10,0 1,23 1,31 1,45
35 15,6 24,2 21,0 9,0 10,4 19,7 1,73 2,32 1,06
50 9,7 16,9 16,6 16,0 21,3 30,0 1,64 1,26 1,80
Группа пациентов с ХВДП (n = 7) 
37 8,9 27,6 21,8 8,8 19,4 18,4 1,01 1,42 1,18
56 7,5 9,8 9,9 7,8 8,6 9,7 1,04 1,13 1,02
32 9,4 22,3 23,3 8,5 24,4 22,5 1,11 1,10 1,04
73 8,9 15,6 17,6 7,5 14,2 13,2 1,18 1,09 1,33
57 14,9 12,1 13,7 13,2 13,9 15,2 1,13 1,15 1,11
53 8,5 9,0 9,0 8,7 15,5 14,8 0,97 1,72 1,64
64 6,5 9,5 8,4 7,6 9,9 10,5 1,16 1,04 1,25
Группа контроля (n = 20)
5,4 ± 2,96 4,05 ± 1,62 5,7 ± 2,54 4,9 ± 3,2 5,1 ± 0,5 5,5 ± 0,9 1,2 ± 0,3 1,4 ± 0,2 1,1 ± 0,8
Примечание. Данные литературы ППС [6]: C5 – 5,66 ± 1,02 мм2; C6 – 8,98 ± 1,65 мм2; C7 – 10,43 ± 1,86 мм2.
Рис. 2. Утолщение локтевого нерва на уровне плеча у пациента с ММН (25 лет): а – поперечное сканирование; б – продольное сканирование
ба
цию нескольких фасцикулов с неразличимой границей 
между ними, проведено дополнительное продольное 
сканирование нерва. Это позволило показать, что в дан-
ном случае гипоэхогенный фасцикул является само-
стоятельным образованием, отделенным от окружаю-
щих тканей.
Максимальное утолщение выражено на уровне 
плеча; на предплечье нерв имел равномерное сужение 
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до нормальных значений с появлением четко различи-
мой фасцикулярной структуры. Данный тип утолще-
ния мы наблюдали у 1 пациента с ММН. При продоль-
ном сканировании утолщенный нерв имел ровный 
четкий внешний контур, без дополнительных включе-
ний в структуре.
При 3-м типе изменения нервов обнаруживаются 
веретеновидные разнокалиберные утолщения/суже-
ния участков нерва разной протяженности (рис. 4). 
Нерв отличается характерной неровностью контура. 
При продольном сканировании в местах максималь-
ного изменения анализ поперечного строения нерва 
выявляет наличие увеличенных фасцикулов без гипер-
эхогенного утолщения эндоневрия.
Таким образом, удалось определить качественные 
различия утолщений периферических нервов у паци-
ентов с исследуемыми вариантами ДН (табл. 4).
Для пациентов с ХВДП характерно возрастание 
ППС преимущественно за счет одиночных фасцикул, 
которые чередуются с увеличением с другими на всем 
протяжении нерва. Представленные данные позволя-
ют выделить разную частоту встречаемости качествен-
ных изменений периферических нервов у пациентов 
с анализируемыми нейропатиями. Для пациентов 
с ММН чаще встречается 2-й тип (66 % случаев). При 
ХВДП 3-й тип изменений периферических нервов 
наблюдается в подавляющем большинстве случаев, 
2-й тип – в единичных, а 1-й тип не встречается сов-
сем (табл. 5).
В процессе анализа качественных раз личий утол-
щений стволов плечевого сплетения и спинномозго-
вых нервов у пациентов исследуемых групп обнаруже-
но не было.
Рис. 3. Утолщение локтевого нерва на уровне плеча у пациента с ММН (32 года): а – поперечное сканирование; б – продольное сканирование
Рис. 4. Утолщение локтевого нерва на уровне плеча у пациента с ХВДП (53 года): а – поперечное сканирование; б – продольное сканирование
ба
Обсуждение
Начиная с 2000 г., после первого сообщения о на-
личии изменений сплетений и нервов по данным УЗИ 
у пациентов с ДН [8, 9, 11–13], интерес к возмож-
ностям этого метода при патологии периферических 
нервов неуклонно растет [14]. В ряде исследований по-
казано увеличение ППС нервов при ХВДП [9, 10, 12], 
в основе которого лежат классические гистологические 
изменения нервов по типу «луковичных головок», как 
следствие чередующихся процессов демиелинизации/
ремиелинизации. Увеличение ППС определяется как 
в проксимальных, так и в дистальных участках нервов, 
что свидетельствует об относительной генерализации 
иммуноопосредованной демиелинизации [7, 10, 15].
Изменения параметров УЗИ описаны и при ММН 
[6, 7, 13, 14]. В отличие от ХВДП, при которой нейро-
физиологические отклонения в целом коррелируют 
с данными сонографического исследования нервов, 
попытки корреляции блока проведения и скорости 
распространения возбуждения при ММН с увеличе-
нием ППС не увенчались успехом [6, 7, 15]. Более того, 
ЭМГ- и УЗ-изменения при ММН не коррелируют 
с двигательным дефицитом [3], что значительно 
осложняет диагностику, дифференциальную диагно-
стику и трактовку получаемых результатов. Если блок 
проведения связывают с дисфункцией ионных ка-
налов в области перехватов Ранвье и локальной пара-
нодальной демиелинизацией, то бессимптомное уве-
личение ППС вне блока проведения и отсутствие 
кор реляции изменений с данными ЭМГ изучены не-
достаточно [6, 7].
Несмотря на большое число работ, посвященных 
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Таблица 4. Характеристика основных типов утолщения на примере локтевого нерва при ДН






Нерв округлой формы, 
нет дифференцировки 
на фасцикулы, мелкозер-
нистые включения в нерве






мы, на фоне нормальных 
фасцикулов выделяются 
1–2 увеличенных









Четкие ровные границы, 
бокаловидное расшире-
ние, нерв имеет однород-
ную структуру








Ровный контур, нет 
расширения, ров-








Уровень плеча, верхней 
и средней трети  
предплечья
Диффузно по длиннику  – 
Таблица 5. Частота встречаемости типов утолщения периферического нерва у пациентов с ХВДП и ММН
Форма патологии
Норма
Встречаемость УЗ-изменения периферического нерва, n (%) 
1-й тип 2-й тип 3-й тип
ММН (n = 13)  – 2 (15,3) 9 (69,2) 2 (15,3) 
ХВДП (n = 7)  –  – 1 (14,2) 6 (85,8) 
Контроль (n = 20) 100 %  –  –  – 
знанным диагностическим методом ММН и ХВДП 
остается ЭМГ.
В настоящем исследовании проведено сопостав-
ление основных количественных характеристик до-
ступных при УЗИ периферических нервов и плечевого 
сплетения при ММН и ХВДП.
Измерения срединного нерва на 3 уровнях пред-
ставлены на рис. 5, 6. Несомненно, все па ра мет ры 
рассматриваемых патологий отличаются от нор мы. 
Большой интерес представляет анализ результатов ППС 
на разных уровнях при ММН и ХВДП (табл. 6, 7).
В случае ММН увеличение ППС чаще является 
асимметричным и, в большей степени, проксималь-
ным, что отчетливо прослеживается при рассмотрении 
изменений как срединного, так и локтевого нервов. 
При ХВДП изменения ППС в нервах симметричны 
и относительно диффузны (нерв вовлекается по всему 
длиннику). Эти данные в целом совпадают с вывода-
ми, ранее сделанными в литературе [6, 7].
Вопрос о том, насколько значимы изменения ППС 
нервов в дистальных отделах руки, а именно в карпаль-
ном канале и канале Гийона, требует дальнейшего ана-
лиза на большем числе случаев. Увеличение ГАС при 
ММН для локтевого нерва встречается в 2,6 раза чаще, 
чем для срединного, а при ХВДП значение ГАС оди-
наково для обоих нервов (см. табл. 2). Таким образом, 
срединный и локтевой нервы при ХВДП поражаются 
в области запястья обычно симметрично и в большем 
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числе случаев. Изменение срединного нерва при ММН 
и ХВДП в карпальном канале, по данным УЗИ, едва ли 
связано с сопутствующим синдромом карпального 
канала и не исключает связь с основным патологиче-
ским процессом. Дифференциально-диагностическая 
значимость поражения нерва в карпальном канале 
при ММН требует дальнейшего анализа с использова-
нием большего числа случаев и нейрофизиологиче-
ских методов тестирования.
Рис. 5. Число срединных нервов с ППС > нормы на 3 уровнях: а – при ММН; б – при ХВДП























































































































































Таблица 6. Распространение утолщения срединного нерва на разных 
уровнях измерения
Локализация
Распространение утолщения, n (%) 
MN1 MN2 MN3
ММН
Справа 4 (30,7) 4 (30,7) 12 (92,3) 
Слева 5 (38,4) 7 (53,8) 11 (84,6) 
ХВДП
Справа 6 (85,7) 6 (85,7) 7 (100) 
Слева 5 (71,4) 7 (100) 7 (100) 
Таблица 7. Распространение утолщения локтевого нерва на разных 
уровнях измерения
Локализация
Распространение утолщения, n (%) 
UN1 UN2 UN3
ММН
Справа  – 4 (30,7) 8 (61,5) 
Слева 3 (23,0) 6 (46,1) 11 (84,6) 
ХВДП
Справа 3 (42,8) 4 (57,1) 6 (85,7) 
Слева 4 (57,1) 6 (85,7) 6 (85,7) 
При попытке выделить различия в выраженности 
и представленности количественных изменений УЗ-
параметров оказалось, что только по 2 параметрам 
имеется достоверное различие (табл. 8), что делает 
невозможным их использование на практике.
Анализ изменения ППС на уровне спинномозговых 
нервов показал, что в обоих случаях чаще всего утол-
щению подвержены нервы С7 и С6, одинаково с обеих 
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ХВДП изменение нервов наблюдается чаще, но на-
блюдаемая тенденция не достоверна. Также отмечено, 
что нерв С5 практически не вовлекается.
В связи с этим необходимо рассматривать выде-
ленные типы эхоструктурных особенностей утолще-
ния нервов у пациентов с ММН и ХВДП. Ранее анало-
гичные попытки были сделаны только для ХВДП [12]. 
Выделены 3 класса изменения эхоструктуры нерва в за-
висимости от числа гипоэхогенных и гиперэхогенных 
фасцикулов в нерве, которые коррелировали с длитель-
ностью заболевания и активностью процесса. В отличие 
от выделенной сонографической картины в исследова-
нии L. Padua и соавт. [2], нами описаны изменения эхо-
структуры нерва, характерные для ХВДП и ММН. Так, 
у пациентов с ММН чаще встречался 2-й тип изменений 
(увеличение размеров 2–3 фасцикулов), тогда как при 
ХВДП в подавляющем большинстве случаев встречался 
3-й тип (чередование веретеновидных утолщений и су-
жений участков нерва разной протяженности).
Заключение
По данным ультразвукового сканирования нами 
выявлено увеличение ППС срединного и локтевого 
нервов, а также спинномозговых нервов, у пациентов 
с ММН и ХВДП, однако в качестве дифференцирую-
щего признака этот показатель не может быть исполь-
зован. Настораживающим признаком является асим-
метрия сонографических изменений в периферических 
нервах, которая имеет большую выраженность и час-
тоту при ММН, в то время как ХВДП характеризуется 
более симметричными и диффузными изменениями 
нервов. Выделенные нами типы эхоструктуры пери-
ферических нервов при УЗИ могут служить дополни-
тельным критерием в дифференциальной диагностике 
ММН и ХВДП, которые, тем не менее, нуждаются в 
подтверждении на большей выборке пациентов. Сле-
дует особо отметить, что проведенный нами анализ вы-
явленных изменений не умаляет ведущей роли нейро-
физиологических исследований в диагностике ДН.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов, равном участии в проведении исследования, 
обработке материала и написании статьи. Работа была 
выполнена при некоммерческой поддержке Учебного 
центра по непрерывному медицинскому и фармацев-
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